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ﺴﻪﯾﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺎﻦﯾدرﻣﺎن اﺳﺖ. ﻫﺪف از اﯽآﮔﻬﺶﯿدر ﭘيﺪﯿﮐﻠﯽﻋﺎﻣﻠﺸﻪ،ﯾريﻧﻮارﯽﻫﻨﮕﺎم ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔزودﺺﯿﺗﺸﺨ:و ﻫﺪفﺳﺎﺑﻘﻪ
ﺺﯿ(، در ﺗﺸﺨAP)ﮑﺎلﯿآﭘيﭘﺮﯽﻣﻌﻤﻮﻟﯽﻮﮔﺮاﻓﯾو راد(TCBC)ﯽﺑﺎ اﺷﻌﻪ ﻣﺨﺮوﻃيﻮﺗﺮﯿﮐﺎﻣﭙﯽو دﻗﺖ ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽﮋﮔﯾوﺖ،ﯿﺣﺴﺎﺳ
ﺑﻮد.ﺸﻪﯾريﻧﻮاريﻫﺎﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ
ﻮارهﯾﺷﺪﻧﺪ. ديآﻣﺎده ﺳﺎزﯽﺷﺪه اﻧﺴﺎﻧﺪهﯿﮐﺸﺒﻞﯾﻣﻮﻟﺮ ﻣﻨﺪ79ﺎلﯾﻣﺰﺸﻪﯾريﮐﺎﻧﺎل ﻫﺎ،ﯽﺼﯿﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺸﺨﻦﯾدر اﻫﺎ:و روشﻣﻮاد
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ﺷﺪ و ﺗﻮﺳﻂ ﻪﯿﺗﻬTCBCﻧﯿﺰ ﯽﺴﺘﺎﻟﯾدرﺟﻪ د02و ﺎلﯾارﺗﻮراد،ﯽﺎﻟﯾدرﺟﻪ ﻣﺰ02،ﯽاﻓﻘﻪﯾزاواﭘﯿﮑﺎل ﺑﺎ ﮐﻠﯿﺸﻪ ﻫﺎي ﭘﺮيﺷﺪ. ﺠﺎدﯾايﻧﻮار
و يداده ﻫﺎ از آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور ﮐﺎﺰﯿآﻧﺎﻟيﻫﺮﮐﺪام از روش ﻫﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ. ﺑﺮاﯽﮋﮔﯾو وﺖﯿ. دﻗﺖ، ﺣﺴﺎﺳﮔﺮدﯾﺪﯽﺎﺑﯾدو ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮ ارز
. ﺪﯾاﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﺸﺮﯿﻓﻖﯿآزﻣﻮن دﻗ
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39/2/01ﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: ﭘ39/2/2:ﺻﻼح ﻧﻬﺎﯾﯽا29/9/4وﺻﻮل ﻣﻘﺎﻟﻪ:
ﻣﻘﺪﻣﻪ: 
ﺴﺘﻢﯿﺳﻦﯿﺑﯽراه ارﺗﺒﺎﻃﮏﯾﺠﺎدﯾﺑﺎﻋﺚ اﺸﻪﯾرﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ
اﻧﻮاع ﺳﻮراخ ﻮعﯿﺷ(1)ﮔﺮدد.ﯽﻣﺸﻪﯾرﯽﮐﺎﻧﺎل و ﺳﻄﺢ ﺧﺎرﺟ
درﻣﺎن يدر دﻧﺪان ﻫﺎ)cinegortaI(ﮏﯿﺎﺗﺮوژﻧﯾايﻫﺎﯽﺷﺪﮔ
ﻦﯾا(2)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ.درﺻﺪ 21ﺗﺎ 2ﺷﺪه در ﺣﺪود ﺸﻪﯾر
ﻪﯿﺗﻬﺎﯾﺸﻪﯾرﻣﺎن ﮐﺎﻧﺎل ردﻃﯽدر˝ﻣﻌﻤﻮﻻﻨﺪﯾﻧﺎﺧﻮﺷﺎيواﻗﻌﻪ 
درﻣﺎن يﺠﻪﯿدر ﻧﺘﯽﻣﻨﻔيﺮﯿدﻫﺪ و ﺗﺎﺛﯽﻣيﭘﺴﺖ رويﻓﻀﺎ
در˝در ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺧﻄﺮ، ﺣﺪودايﻧﻮاريﻫﺎﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ(1،3،4)دارد.
ﻒﯿﺿﻌﯽآﮔﻬﺶﯿﻗﺮار دارﻧﺪ و ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﭘﺸﻪﯾرﯽﺎﻧﯿﺳﻮم ﻣﮏﯾ
درﻣﺎن ﯽآﮔﻬﺶﯿﮐﻪ ﭘﯾﯽاز آن ﺟﺎﻦﯿﻫﻢ ﭼﻨ(1)ﺷﻮﻧﺪ.ﯽدرﻣﺎن ﻣ
از يﻣﺘﻌﺪدﻮاﻣﻞﺑﻪ ﻋﺸﻪﯾرﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔدﭼﺎر يﻫﺎدﻧﺪان
يو ﻣﺪت زﻣﺎن ﺳﭙﺮﯽﺟﻤﻠﻪ اﻧﺪازه، ﺳﻄﺢ و ﻣﺤﻞ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ
ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺺﯿرو ﺗﺸﺨﻦﯾدارد؛ از اﯽﺑﺴﺘﮕﻢﯿﺷﺪه ﻗﺒﻞ از ﺗﺮﻣ
در اﻧﺘﺨﺎب ﻃﺮح درﻣﺎن ﺸﻪﯾريﻫﺎﯽﻣﺤﻞ و اﻧﺪازه ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ
(1،2)ﺑﺎﺷﺪ.ﯽﻣﯽﺎﺗﯿﺣ،دﻧﺪانﯽآﮔﻬﺶﯿﻣﻨﺎﺳﺐ و ﺑﻬﺒﻮد ﭘ
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﻘﺪان ﻋﻼﺋﻢ ﺸﻪﯾريﻧﻮارﯽخ ﺷﺪﮔﺳﻮراﯽﻗﻄﻌﺺﯿﺗﺸﺨ
يﻫﺎﯽﻮﮔﺮاﻓﯾﻣﺤﺪود رادﯽﺼﯿﺗﺸﺨﺖﯿﻣﺸﺨﺺ و ﻇﺮﻓﯽﻨﯿﺑﺎﻟ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮐﺎرﺑﺮد (5)ﺑﺎﺷﺪ.ﯽاوﻗﺎت دﺷﻮار ﻣﯽﮔﺎﻫﮑﺎل،ﯿآﭘيﭘﺮ
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ﺺﯿروش در ﺗﺸﺨﻦﯾاﮑﺲ،ﯿدر ﻋﻠﻢ اﻧﺪودﻧﺘTCBCروزاﻓﺰون
ﯽﻣآﻧﺎﺗﻮﺸﻪ،ﯾريﻋﻤﻮديﻫﺎﯽﺷﮑﺴﺘﮕﮑﺎل،ﯿآﭘيﭘﺮﻌﺎتﯾﺿﺎ
يﻫﺎﯽو ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽﻠﯿﺗﺤﻠﻌﺎتﯾﺿﺎﺸﻪ،ﯾرﯽو ﺧﺎرﺟﯽداﺧﻠ
يﭘﺮيﻫﺎﯽﻮﮔﺮاﻓﯾﺑﺎ رادﺴﻪﯾﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه، و در ﻣﻘﺎﺸﻪﯾر
در ( 6-21)ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖ.يﺸﺘﺮﯿﺑﯽﺼﯿﺗﺸﺨﺖﯿﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﮑﺎل،ﯿآﭘ
ﺑﺎ (31،41)اﻧﺪ.ﻣﺘﻔﺎوت داﺷﺘﻪﯽاز ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﻈﺮاﺗﯽﮐﻪ ﺑﻌﻀﯽﺣﺎﻟ
ﻪ،ﺸﯾريﻮارﻧﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﺢﯿﺻﺤﺺﯿﺗﺸﺨﺖﯿﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤ
TCBCيروش ﻫﺎﺴﻪﯾﻣﻘﺎﻨﻪﯿﮐﻤﺒﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در زﻣﻦﯿﻫﻢ ﭼﻨ
ﻧﻮع ﺳﻮراخ ﻦﯾاﺺﯿدر ﺗﺸﺨﮑﺎلﯿآﭘيﭘﺮﯽﻣﻌﻤﻮﻟﯽﻮﮔﺮاﻓﯾو راد
دو روش، ﺟﻬﺖ اراﺋﻪ ﻦﯾاﺴﻪﯾﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎيااﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ،ﯽﺷﺪﮔ





79اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ.  ﺗﻌﺪاد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯽﺑﺎ ﻃﺮاﺣﻖﯿﺗﺤﻘﻦﯾا
ﺳﺎﻟﻢ وارد ﯽاﻧﺴﺎﻧﺷﺪه ﺪهﯿﮐﺸﺒﻞﯾﻣﻨﺪﯽدﻧﺪان ﻣﻮﻟﺮ داﺋﻤ
ﮐﺎﻧﺎل ﻫﺎ ﯽﮔﺸﻮدﮔ،ﯽﺣﻔﺮه دﺳﺘﺮﺳﻪﯿﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ و ﭘﺲ از ﺗﻬ
ﺑﺮﻗﺮار )napaJ ,igihcoT ,CLI inaM(51ﺷﻤﺎره kﻞﯾﺗﻮﺳﻂ ﻓﺎ
ﺴﺘﻢﯿو ﺑﺎ ﺳhtgneL-elgniSروشﺑﻪ ﺎلﯾ. ﻫﺮدو ﮐﺎﻧﺎل ﻣﺰﺪﯾﮔﺮد
ﺷﺪﻧﺪ يآﻣﺎده ﺳﺎز)dnalreztiwS ,ylpstneD(ﭙﺮﯿﭘﺮوﺗيروﺗﺎر
،يآﻣﺎده ﺳﺎزﯽدر ﻃ(2Fو1F،2S،1Sيﻫﺎﻞﯾﻓﺎﺐﯿ)ﺑﻪ ﺗﺮﺗ
يﻫﺮ ﮐﺎﻧﺎل ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﮑﺮر ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺤﻠﻮل ﺷﺴﺘﺸﻮيﺷﺴﺘﺸﻮ
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺞﯿﮔ72درﺻﺪ  ﺑﺎ ﺳﻮزن 2/5ﻢﯾﺳﺪﺖﯾﻮﮐﻠﺮﭙﯿﻫ
ﺴﮏﯾﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ددﻧﺪانﺴﺘﺎلﯾدﺸﻪﯾﺳﭙﺲ، ر
ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ )niapS ,A.S apsedaM ,muillixelF(ﯽاﻟﻤﺎﺳ
ﺗﺎ ﺪﯾﻗﻄﻊ ﮔﺮد)anihC,rotoM nohtaraM(يﻻﺑﺮاﺗﻮارﺲﯿﻫﻨﺪﭘ
ﯽﮐﺎﻓﯽو دﺳﺘﺮﺳﺪﯾد،ﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﺠﺎدﯾاﯽﻃﻠﻪﯿوﺳﻦﯾﺑﺪ
ﻓﺮاﻫﻢ ﮔﺮدد. در ﺎلﯾﻣﺰﺸﻪﯾر)enoz regnad(ﺧﻄﺮﻪﯿﺑﻪ ﻧﺎﺣ
ﺘﺲﯿﮔﻞﯾدﻧﺪان ﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﭼﺮﺧﺶ درﻪﯿﮐﻠﻨﮕﻮالﯿﻮﻟﯾﮐﺎﻧﺎل ﻣﺰ
در ﺟﻬﺖ )napaJ ,igihcoT ,CLI inaM(3ﺷﻤﺎره ﺪنﯿﻠﮔ
. ﺪﯾﻧﺎزك ﮔﺮدﺸﻪﯾﮐﺎﻧﺎل رﻮارهﯾﺧﻄﺮ،دﻪﯿﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻧﺎﺣيﻣﺤﻮر
از ﺪنﯿﮔﻠﺘﺲﯿﮔﻞﯾدرﻪﯾاﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﺳﺎيﺗﺎ ﺣﺪﯽﻧﺎزك ﺷﺪﮔ
ﻨﮕﻮالﯿﻮﻟﯾﮐﺎﻧﺎل ﻣﺰﺴﺘﺎلﯾدﻪﯿدر ﻧﺎﺣﺸﻪﯾﻋﺎج ريﻧﻘﻄﻪ وراﮏﯾ
دﻧﺪان ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر 15ﻨﮕﻮالﯿﻮﻟﯾﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﻮد. در ﮐﺎﻧﺎل ﻣﺰ
ﺠﺎدﯾاﺸﻪﯾريﻧﻮارﯽاﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽﺗﺼﺎدﻓ
ﺘﺲﯿﮔﻞﯾاز ﭼﺮﺧﺶ دريﻧﻮارﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﺠﺎدﯾﺷﺪ. ﺟﻬﺖ ا
ﺑﻪ ﻨﮕﻮالﯿﻮﻟﯾدر ﮐﺎﻧﺎل ﻣﺰيدر ﺟﻬﺖ ﻣﺤﻮر3ﺷﻤﺎره ﺪنﯿﮔﻠ
ﮑﺎلﯿﻗﻄﺮ ﮐﺮوﻧﻮآﭘ(11).ﺪﯾاﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﺸﻪﯾرﺧﻄﺮﻪﯿﺳﻤﺖ ﻧﺎﺣ
ﺘﺎلﯿﺠﯾدﺲﯿﺗﻮﺳﻂ ﮐﻮﻟيﻧﻮارﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ
64ﺷﺪ. در يﺮﯿاﻧﺪازه ﮔ)napaJ ,oykoT,.proC oyotutiM(
ﺠﺎدﯾاﯽﻣﺎﻧﺪه، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل، ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽدﻧﺪان ﺑﺎﻗ
.ﻧﺸﺪ
ﻫﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﺑﻪ دﻧﺪان ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ياز ﻗﺒﻞ ﺟﺪا ﺷﺪهﯽﺴﺘﺎﻟﯾدﻗﻄﻌﻪ
.oC lacimehC ateB ,lepaertiM(ﻼتﯾﺎﻧﻮآﮐﺮﯿﺴﺐ ﺳﺗﻮﺳﻂ ﭼ
يﺳﺎزﻪﯿﺟﻬﺖ ﺷﺒﺎلﯾﻣﺰﺸﻪﯾ. ﺳﭙﺲ رﺪﯾﻣﺘﺼﻞ ﮔﺮد)yekruT
ﺑﺎ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﯽﺨﺘﮕﯾﺗﻮﺳﻂ ﻣﻮم ﺳﺒﺰرﻮدﻧﺘﺎل،ﯾﭘﺮﮕﺎﻣﺎنﯿﻟيﻓﻀﺎ
)narI ,puorG noitcudorP BET  RAZA(ﻣﺘﺮﯽﻠﯿﻣ0/5
ﭘﻮﺷﺎﻧﺪه ﺷﺪ. دﻧﺪان ﻫﺎ در ﻣﺨﻠﻮط ﮔﭻ و ﺧﺎك اره ﺑﺎ ﻧﺴﺒﺖ 
اﺳﺘﺨﻮان ﻓﮏ(، ﻣﺎﻧﺖ ﺘﻪﯿداﻧﺴﺪﯿ)ﺟﻬﺖ ﺗﻘﻠ3ﺑﻪ1ﯽﺣﺠﻤ
ﻨﮓﯿﻣﺘﺮ ﻣﻮم ﻣﺪﻟﯽﺳﺎﻧﺘ1/5ﺷﺪﻧﺪ. ﻫﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ ﺿﺨﺎﻣﺖ 
ﺑﺎﻓﺖ ﻪﯾﺳﺎﺪﯿ، ﺟﻬﺖ ﺗﻘﻠ)dnalrehteN ,VB dnalloH xevaC(
ﻪﯾﺷﺎﻣﻞ زاوﯽﻮﮔﺮاﻓﯾﺳﭙﺲ ﺳﻪ راد(31)ﻧﺮم ﭘﻮﺷﺎﻧﺪه ﺷﺪ.
ﺗﻮﺳﻂ ﯽﺴﺘﺎﻟﯾدرﺟﻪ د02و ﯽﺎﻟﯾدرﺟﻪ ﻣﺰ02ﺎل،ﯾادارﺗﻮر
ﻪﯿ، ﺗﻬ)ASU ,YN ,retsehcoR ,kadoK(deeps-Eﻠﻢﯿﻓ
ﯽداﺧﻞ دﻫﺎﻧﯽﻮﮔﺮاﻓﯾاز دﺳﺘﮕﺎه راد(41،51).ﺪﯾﮔﺮد
ﻤﺎتﯿﺑﺎ ﺗﻨﻈ)dnalniF ,iknisleH ,yO acemnalP(acemnalP
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺮ دﺳﺘﮕﺎه ﺗﺎ 0/21sو8Am، 07pVk
ﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﮕﺎه ﻠﻢﯿﻓ˝ﺘﺎﯾﻣﺘﺮ ﺑﻮد. ﻧﻬﺎﯽﺳﺎﻧﺘ52دﻧﺪان ﻫﺎ 
,cni seuqinhceT riA ,orP-ireP(ﮏﯿﻇﻬﻮر و ﺛﺒﻮت اﺗﻮﻣﺎﺗ
D3 xamorPدﺳﺘﮕﺎهازTCBCﻪﯿﺗﻬيﻇﺎﻫﺮ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮاASU
Am،48pVkﻢﯿدر ﺗﻨﻈ)ASU ,LI ,ellesoR ,acemnalP(
ﯾﯽﻣﺘﺮ، ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯽﺳﺎﻧﺘ4×4ﻣﺸﺎﻫﺪهﺪانﯿو ﻣ21s،01
وﮑﺎلﯿآﭘيﭘﺮﯽﻮﮔﺮاﻓﯾرادﺮﯾﻣﺘﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺗﺼﺎوﯽﻠﯿﻣ0/61
ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﻪ ﻃﻮر يﮐﺪﮔﺬارﯽﺎﻗﺣﺎﺻﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر اﺗﻔTCBC
501دﮐﺘﺮ ﻣﺎﻣﮏ ﻋﺎدل و ﻫﻤﮑﺎران 
04/ ﭘﯿﺎﭘﯽ3931ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن   / دوم / ﺷﻤﺎره ﯾﺎزدﻫﻢﻣﺠﻠﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ در ﻋﻠﻮم دﻧﺪاﻧﭙﺰﺷﮑﯽ/ دوره 
ﯾﮏ وﺴﺖﯾﻮﻟﻮژﯾرادﯾﮏ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮ )2ﺎرﯿﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ در اﺧﺘ
ﻫﺮ دﻧﺪان ﺑﻪ يﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺮاﺠﻪﯿ، ﺗﺎ ﻧﺘﻨﺪ( ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﺴﺖﯿاﻧﺪودﻧﺘ
ﮔﺰارش ﮔﺮدد. "ﯽﻋﺪم ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ"ﺎﯾ"ﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ"ﺻﻮرت 
ﻣﻮارد ﺗﻔﺎوت ﻧﻈﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮﻫﺎ، آﻧﻬﺎ ﭘﺲ از ﻣﺸﻮرت ﺑﺎ رد
يﻫﺎﺸﻪﯿ. ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﻠﺪﻧﺪﯿﺣﺪ رﺳواﺠﻪﯿﺑﻪ ﻧﺘﮕﺮﯾﮑﺪﯾ
ﺮانـــﺖ اﯾـــﺳﺎﺧSGﻪ ﻧﮕﺎﺗﻮﺳﮑﻮپــﺻﻔﺤيﺑﺮروﯽﻮﮔﺮاﻓﯾراد
در ﺳﻪ TCBCﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﺸﺎﻫﺪهﮏﯾﺗﺎرﻤﻪﯿدر اﺗﺎق ﻧ
71ﮔﺮ ﺳﻄﺢ ﺗﺨﺖ ﺶﯾدر ﻧﻤﺎ،ﺘﺎلﯾﻓﺮوﻧﺘﺎل و ﺳﺎژﺎل،ﯾآﮔﺰيﻧﻤﺎ
ﺑﺎ )N ,egdiR kraP,.cnI ,scinortcelE ynoS(ﯽﻨﭽﯾا
.ﺠﺎم ﺷﺪاﻧ867×4201ﮑﺴﻞﯿوﺿﻮح ﭘ
يﺗﻮﺳﻂ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮﻫﺎ، داده ﻫﺎ ﺟﻤﻊ آورﺮﯾﺗﺼﺎوﯽﺎﺑﯾاز ارزﭘﺲ
ﯽﻮﮔﺮاﻓﯾرادياز روش ﻫﺎﮏﯾو دﻗﺖ ﻫﺮ ﯽﮋﮔﯾوﺖ،ﯿو ﺣﺴﺎﺳ
ﺸﺮﯿﻓﻖﯿدو و دﻗيداده ﻫﺎ از آزﻣﻮن ﮐﺎﺰﯿآﻧﺎﻟيﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ. ﺑﺮا
در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.<P0/50يدارﯽاﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨ
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ:
ﻫﺮ دو روش در دﻗﺖﺎﺳﯿﺖ، وﯾﮋﮔﯽ و ، ﺣﺴ1ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺟﺪول 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ، از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﺗﻔﺎوت 
و P<0/100، =P0/800ﻣﻌﻨﯽ داري را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ )ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
. (P<0/100
و رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ TCBCﺣﺴﺎﺳﯿﺖ، وﯾﮋﮔﯽ و دﻗﺖ روش ﻫﺎي -1ﺟﺪول
ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ 
دﻗﺖوﯾﮋﮔﯽﺣﺴﺎﺳﯿﺖداري روش ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮ
49/800109/1TCBC
07/196/507/5AP
0/100 < P<0/100 P= 0/800 P
اﻧﺪازه ﻫﺎي ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ اﯾﺠﺎد 
ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. ﺳﻮراخ 0/3- 2ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ در ﻃﯿﻒ 
81ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ، ﺷﺎﻣﻞ 0/3- 0/8ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺳﻪ اﻧﺪازه ﮐﻮﭼﮏ )
ﻧﻤﻮﻧﻪ( و ﺑﺰرگ 61ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ، ﺷﺎﻣﻞ 0/9- 1/4(، ﻣﺘﻮﺳﻂ )ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻧﻤﻮﻧﻪ( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. درﺻﺪ 71ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ، ﺷﺎﻣﻞ 1/5-2)
ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺮﺣﺴﺐ اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ،در 
آورده 2و رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل در ﺟﺪولTCBCروش 
ﺷﺪه اﺳﺖ.
روش ﻫﺎي ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ در -2ﺟﺪول 
و رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل، ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ اﻧﺪازه ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽTCBC













( 67/5) 31( 18/2)3155/6)01 (AP
ﻫﺎي ﮐﻮﭼﮏ در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ
درﺻﺪ ﻣﻮارد ﺑﻪ ﻃﻮر ﺻﺤﯿﺢ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، وﻟﯽ از 55/6در 
ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي 
(. ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﺗﻮﺳﻂ p=0/352ﺑﺰرﮔﺘﺮ ﻧﺪاﺷﺖ )
درﺻﺪ ﺑﻮد ﮐﻪ از 001در اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺑﺰرگ، TCBC
ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ در اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ
در TCBC(. روش p=0/800داري داﺷﺖ )ﮐﻮﭼﮏ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روش 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ داري را ﻧﺸﺎن 
(.p=0/92ﻧﺪاد)
ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻄﺢ ﺗﻮاﻓﻖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺿﺮﯾﺐ ﺗﻮاﻓﻖ در 
درﺻﺪ( در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در 97/4ﺑﺎﻻ ﺑﻮد. )TCBCروش 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل ﺗﻮاﻓﻖ ﮐﻤﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮﻫﺎ وﺟﻮد 
درﺻﺪ( 63/2داﺷﺖ. )
ﺚﺑﺤ
ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ 
ﻣﺤﺪود اﺳﺖ ˝ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل، ﻧﺴﺒﺘﺎ
درﺻﺪ( و ﺣﺘﯽ ﻣﯿﺰان ﺗﺸﺨﯿﺺ آن در اﻧﺪازه07/5)ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ 
درﺻﺪ ﻣﯽ رﺳﺪ. ﺑﻪ ﻃﻮر 55/6ﻫﺎي ﮐﻮﭼﮏ ﺗﺮ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﺑﻪ 
ﮐﻠﯽ، ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻧﺴﺒﯽ اﯾﻦ روش ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮداري در ﺗﺸﺨﯿﺺ 
ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي ﻧﻮاري، ﯾﮏ ﻋﯿﺐ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ. ﻣﺤﻞ وﯾﮋه 
اﯾﻦ ﻧﻮع ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ )ﮐﻪ در ﺗﻘﻌﺮ رﯾﺸﻪ ﻗﺮار دارد( و 
ﺸﻪﯾريﻧﻮارﯽﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﺺﯿدر ﺗﺸﺨﯽﻣﻌﻤﻮﻟﯽﻮﮔﺮاﻓﯾو رادTCBCﻗﺪرت ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ601
04/ ﭘﯿﺎﭘﯽ3931ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن   / دوم / ﺷﻤﺎره ﯾﺎزدﻫﻢﻣﺠﻠﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ در ﻋﻠﻮم دﻧﺪاﻧﭙﺰﺷﮑﯽ/ دوره 
ﻮﺟﯿﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﻣﺤﺪودﯾﺖ ذاﺗﯽ ﺗﺼﺎوﯾﺮ دوﺑﻌﺪي رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ، ﻣﯽ
(11)ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﺷﺪ.
و ﻫﻤﮑﺎران  ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ oizaddA’Dدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻫﺎي رﯾﺸﻪ در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل ﺗﺸﺨﯿﺺ 
اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت را ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﻪ وﺟﻮد (61)داده ﻧﺸﺪﻧﺪ.
ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي ﺑﺎ اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ و در ﻣﺤﻞ ﻫﺎي 
ﻧﻤﻮﻧﻪ( و ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺼﺎوﯾﺮ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ 5ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﻢ )ﻣﺘﻔﺎوت، ﺗﻌﺪاد
ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻨﻬﺎ ﯾﮏ رادﯾﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ ﻧﺴﺒﺖ داد. درﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻮاﻓﻖ ﻧﻈﺮ دو ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮ )رادﯾﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ و اﻧﺪودﻧﺘﯿﺴﺖ( 
در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي ﻧﻮاري در ﮐﺎﻧﺎل ﻣﺰﯾﻮﻟﯿﻨﮕﻮال 
ﻣﻮﻟﺮ ﻣﻨﺪﯾﺒﻞ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. 79
در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ TCBCدﻗﺖﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ
درﺻﺪ ﺑﻮد. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 49/8ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ 
و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ اﯾﻦ روش در ﺗﺸﺨﯿﺺ oolradnaksE
در (21)(.درﺻﺪ68/1ﻫﺎي ﺟﺎﻧﺒﯽ رﯾﺸﻪ ﺑﺎﻻ ﺑﻮد )ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ 
درﺻﺪ 02و ﻫﻤﮑﺎران ﺗﻨﻬﺎ oizaddA’Dﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺗﺸﺨﯿﺺ داده TCBCرﯾﺸﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻫﺎيﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ 
درﺻﺪ ﮐﻢ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ (61)ﺷﺪﻧﺪ.
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي ﺑﺎ اﻧﺪازه ﻫﺎي ˝ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺠﺪدا
ﻫﺎي ﻣﺘﻔﺎوت و ﻧﯿﺰ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺨﺘﻠﻒ و در ﻣﺤﻞ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 5ﻣﺬﮐﻮر ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﺘﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﻮد )
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ(.   79ﺑﺎ 
در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي ﻧﻮاري TCBCدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
رﯾﺸﻪ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﺑﺮﺗﺮ از رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل ﺑﻮد.  
م روي ﻫﻢ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﺗﺼﺎوﯾﺮ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪTCBCﺑﺮﺗﺮي 
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺗﺼﺎوﯾﺮ دوﺑﻌﺪي رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل و ﻓﺮاﻫﻢ 
آوردن ﻣﻘﺎﻃﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ، ﺑﻪ 
ﻋﻠﺖ ﻋﺪم اﻧﺠﺎم ﭘﺮﮐﺮدﮔﯽ ﮐﺎﻧﺎل ﻫﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻋﺎﻣﻞ 
آرﺗﯿﻔﮑﺖ ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﻮاد رادﯾﻮاﭘﮏ )ﻣﺎده ﭘﺮﮐﺮدﮔﯽ رﯾﺸﻪ( ﮐﻪ ﺧﻮد 
، ﺣﺬف ﺷﺪ. ( 11و71و81)اﻧﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﯽ ﮔﺮدﯾﺪﺳﺒﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ TCBCﻧﯿﺰو ﻫﻤﮑﺎران oizaddA’Dدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ 
ﺑﺮﺗﺮي ﻇﺎﻫﺮي داﺷﺖ، اﻣﺎ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ داري 
و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و tamdehKدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (61)ﮔﺰارش ﻧﺸﺪ.
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل در TCBCوﯾﮋﮔﯽ روش 
(91)ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﻋﻤﻮدي رﯾﺸﻪ ﺑﺮﺗﺮي داﺷﺖ.
ازآن ﺟﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﮐﻮﭼﮏ ﺗﺮﯾﻦ اﻧﺪازه ﻫﺎي ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
ﻣﯿﻠﯽ 0/6ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﻪ 0/3- 0/8داده ﻧﺸﺪه در ﺑﺎزه 
( ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس و TCBCﻣﺘﺮ)ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ روش 
ﻪ ﻧﺒﻮد ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺑﺮاي ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ
ﻫﺎي ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ در ﻣﻘﺎﻻت و ﮐﺘﺐ، ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ اﻧﺪازه
- 0/8ﺗﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺳﻪ اﻧﺪازه ﮐﻮﭼﮏ )
-2ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ( و ﺑﺰرگ )0/9- 1/4ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ(، ﻣﺘﻮﺳﻂ )0/3
ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﻨﺪي ﮔﺮدﻧﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، 1/5
ﯾﺶ اﻧﺪازه ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ، ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﺑﺎ اﻓﺰا
ﻫﺮﭼﻨﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ در ﻫﺮ دو روش اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺖ.
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻮراد ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮي را ﺑﻪ TCBCروش 
ﻫﻤﺮاه داﺷﺖ، اﻣﺎ اﯾﻦ روش در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ 
ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ )ﮐﻮﭼﮏ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺑﺰرگ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ( 
ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﺗﻔﺎوت ادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل ازﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روش ر
ﻣﻌﻨﯽ داري را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد؛ ﮔﺮﭼﻪ ﻋﺪم اﯾﺠﺎد ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽ 
ﻫﺎ در ﻫﺮ ﯾﮏ از زﯾﺮ دار ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻌﺪاد ﮐﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻫﺎي ﮐﻮﭼﮏ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺑﺰرگ ﺑﺎﺷﺪ.  ﮔﺮوه
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺗﻮاﻓﻖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮﻫﺎ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ 
ﺑﺎﻻ ﺑﻮد در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﮔﺮوه رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ TCBCﻧﻮاري در روش 
رﺳﺪ در ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﺸﮑﻞ ﺑﺮاي ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل ﮐﻢ ﺑﻮد. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻧﻮاري ﻣﯿﺰان ﺗﻮاﻓﻖ ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ. 
ﻟﺬا در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ از ﺑﯿﻦ ﺑﺮدن ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺧﻄﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ 
و hsemehSدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺎﺷﯽ از ﻋﺪم ﺗﻮاﻓﻖ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
و ﻫﻤﮑﺎران، در ﻣﻮارد ﻋﺪم ﺗﻮاﻓﻖ، ﻫﺮدو tamdehKﻫﻤﮑﺎران و 
(11،91)ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮ ﭘﺲ از ﻣﺸﻮرت ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﺸﺘﺮك رﺳﯿﺪﻧﺪ.
و رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل را در TCBCاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺎرﺑﺮد 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻫﺎي ﻧﻮاري رﯾﺸﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﻮد. ﮔﺮﭼﻪ 
ﯽ ﻣﺤﺪودﯾﺖ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﭘﺮي آﭘﯿﮑﺎل در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔ
(21،02)ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ.˝ﻫﺎي رﯾﺸﻪ ﻗﺒﻼ
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